Umpilisäketulehduksen diagnostiikka ja hoito - kuvantamistutkimukset valikoidusti, laparoskooppinen leikkaus ensisijainen hoito by Mentula, Panu
1647
Panu Mentula
Umpilisäketulehduksen diagnostiikka ja hoito  
– kuvantamistutkimukset valikoidusti, laparo­
skooppinen leikkaus ensisijainen hoito
Umpilisäketulehduksen diagnoosi 
perustui aiemmin pääosin kliini­
seen tutkimukseen, jonka seu­
rauksena suuri osa umpilisäkkeis­
tä osoittautui leikkauksessa niin 
sanotusti viattomiksi. Tulehtu­
mattoman umpilisäkkeen poistos­
ta ei ole osoitettu olevan mitään 
hyötyä potilaalle. Kuvantamis­
tutkimusten lisääntymisen myötä 
nämä viattomien umpilisäkkeiden 
poistot ovat vähentyneet (1). Nii­
tä kuitenkin tehdään yhä runsaas­
ti sairaaloissa, joissa diagnostiikka 
perustuu tavanomaisiin menetel­
miin. 
Kuvantamistutkimuksista sekä 
kaikukuvausta että tietokoneto­
mografiaa (TT) käytetään umpi­
lisäketulehduksen diagnostii­
kassa. Kaikukuvauksen etuna on 
se, että potilas välttää ionisoivan 
säteilyn haitat, ja haittana puoles­
taan se, että tutkimuksen huono 
herkkyys ei riitä sulkemaan pois 
umpilisäketulehdusta (2). Kaiku­
kuvaus on kuitenkin perusteltu 
ensivaiheen kuvantamismene­
telmä alle 35­vuotiaille, jolloin 
diagnoosin varmistuttua voidaan 
edetä leikkaukseen ilman edeltä­
vää TT:tä. 
TT:n säderasitus vastaa noin 
kahden vuoden taustasäteilyä. 
Onko kuvantaminen aina tarpeen, 
kun umpilisäketulehdusta epäil­
lään? Vaikka esimerkiksi Alanko­
maissa tällainen suositus onkin 
annettu, voidaan kliinistä pistey­
tystä hyödyntämällä päästä osan 
potilaista osalta lähes samaan 
diagnostiseen tarkkuuteen kuin 
TT:llä (3,4). Kliinistä pisteytystä 
käyttämällä kuvantamis resursseja 
säästyy muille potilaille ja kuvan­
tamisesta aiheutuvat viiveet voi­
daan välttää. Jos kaikki potilaat 
kuvannetaan lievänkin epäilyn ta­
kia, saadaan myös runsaasti vääriä 
positiivisia kuvantamislöydöksiä 
(5). Lisäksi liberaali TT:n käyttö 
voi johtaa umpilisäketulehduk­
sen ylidiagnostiikkaan, jolloin 
itsestään paranevat lievät umpili­
säketulehdukset ajautuvat hoidon 
piiriin (6).
Kansainväliset hoitosuosituk­
set suosittelevat kliinisen pistey­
tysjärjestelmän käyttöä diagnos­
tiikassa (7). Kliinisen pisteytyk­
sen, kuten Adult Appendicitis 
 Scoren, avulla potilaat voidaan 
jakaa diagnostisesti kolmeen ryh­
mään: todennäköinen, mahdolli­
nen ja epätodennäköinen umpi­
lisäketulehdus (4). Pisteytyksen 
perusteella todennäköinen umpi­
lisäketulehdus on useimmiten 
riittävän tarkka diagnoosi, jolloin 
hoitoon eli leikkaukseen voidaan 
edetä suoraan ilman kuvantamis­
ta (5). Myös komplisoituneen 
umpilisäketulehduksen todennä­
köisyys on keskimääräistä suu­
rempi, jos umpilisäketulehdus on 
pisteytyksen perusteella todennä­
köinen. 
Umpilisäketulehduksen komp­
lisoituminen ajan kuluessa on 
mahdollista, ja siksi umpilisäke 
olisi hyvä leikata mahdollisimman 
nopeasti ilman turhia viiveitä (8). 
Jos umpilisäketulehdus on pistey­
tyksen perusteella mahdollinen, 
tulee diagnoosi varmistaa ennen 
leikkausta kuvantamalla, koska 
suurella osalla potilaista kipujen 
taustalla on muu syy kuin umpi­
lisäketulehdus. Pisteytyksen pe­
rusteella epätodennäköinen um­
pilisäketulehdus kannattaa jättää 
kuvaamatta, ellei kuvantamiselle 
ole muita aiheita. Jos umpilisäke­
tulehdus on epätodennäköinen, 
johtaa kuvantaminen suhteellises­
ti suureen määrään vääriä positii­
visia löydöksiä (5).
Meilahden sairaalassa on käy­
tetty pisteytykseen perustuvaa 
diagnostiikkaa jo vuosia, minkä 
ansiosta viattomien umpilisäk­
keitten poistot ovat vähentyneet 
18 %:sta 8 %:iin eikä TT:tä ole 
tar vittu kuin 40 %:ssa kaikista 
umpilisäketulehdusepäi  ly istä 
(9). Meneillään on myös satun­
naistettu tutkimus  (Diagnostic 
imaging or observation in 
early equivocal appendicitis, 
 DIAMOND, ClinicalTrials.gov 
tunnus: NCT02742402), jossa 
selvitetään, voisiko pisteytystä 
käyttää seurannassa kuvantamis­
tutkimusten sijaan, jos potilaalla 
on ensimmäisen vuorokauden 
aikana oireiden alusta mahdolli­
nen umpilisäketulehdus. Kyseisen 
tutkimuksen hypoteesina on, että 
seurannalla voidaan välttää osa 
kuvantamistutkimuksista, jolloin 
umpilisäketulehdusdiagnoosit ja 
siten myös leikkaukset vähentyvät 
seurantaryhmässä, koska potilail­
la esiintyy itsestään paranevaa lie­
vää umpilisäketulehdusta.
Jos potilaalla on diagnosoitu 
umpilisäketulehdus, kannattaa tu­
lehtunut umpilisäke poistaa leik­
kauksella. Leikkaamalla saadaan 
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tauti kerralla parannettua, ja lapa­
roskooppisen leikkauksen jälkeen 
toipuminen on nopeaa. Leikkaus 
on ainoa keino, jolla umpilisäke­
tulehdus voidaan varmasti luoki­
tella komplisoitumattomaksi, ja 
samalla myös harvinaiset umpi­
lisäkkeen kasvaimet tulevat diag­
nosoiduiksi ja hoidetuiksi. Kun 
umpilisäketulehdus on kompli­
soitumaton, potilas pääsee kotiin 
lähes aina leikkauksenjälkeisenä 
päivänä eikä sairauslomaa tarvita 
viikkoa enempää. 
Laparoskooppisen leikkauksen 
jälkeen ilmenee erittäin vähän 
leikkauksenjälkeisiä komplikaa­
tioita, kun tauti on komplisoitu­
maton: Meilahden sairaalan 
599 potilaan aineistossa vakavia 
uusintainterventioon johtavia 
komplikaatioita sai vain 0,5 % 
potilaista ja lieviä, lääkehoitoa 
vaativia 3 % (10). Muuallakin on 
saatu vahvaa näyttöä siitä, että la­
paroskooppisen umpilisäkkeen 
poiston jälkeiset komplikaatiot 
ovat harvinaisia (11).
Noin kolmessa tapauksessa 
neljästä umpilisäketulehdus ei 
komplisoidu, ja tällaisen kompli­
soitumattoman umpilisäketuleh­
duksen hoitovaihtoehdoksi on 
esitetty konservatiivista mikrobi­
lääkehoitoa (12–14). Laparo­
skooppisen leikkauksen loistavia 
hoitotuloksia on kuitenkin lähes 
mahdotonta pistää paremmaksi. 
Kirurginen hoito onkin ylivoimai­
nen, jos vertailuna on hoidon on­
nistuminen ilman komplikaatioita 
(15). 
Vaikka osa umpilisäketuleh­
duksista toki paranee ilman leik­
kausta, jopa ilman mikrobilääke­
hoitoa, eivät käytössä olevat diag­
nostiset menetelmät tunnista riit­
tävän tarkasti itsestään paranevaa 
umpilisäketulehdusta (16,17). 
Tarkkaan valikoiduissa tutkimus­
sarjoissakin kuvantamalla komp­
lisoitumattomiksi luokitelluista 
umpilisäketulehduksista 5–18 % 
on komplisoituneita (12,16). 
Useissa tutkimuksissa on osoitet­
tu, että TT:n herkkyys ei riitä löy­
tämään kaikkia komplisoituvaa 
umpilisäketulehdusta sairastavia 
(16,18,19). Tällöin kuvantamalla 
komplisoitumattomaksi luokitel­
luista umpilisäkkeistä merkittävä 
osa, 6–18 %, osoittautuu kompli­
soituneiksi ajan myötä. 
On esitetty, että käyttämällä 
pisteytystä kuvantamisen tukena 
olisi mahdollista päästä parem­
paan tarkkuuteen komplisoitu­
mattomien umpilisäketulehduksi­
en tunnistamisessa (20). Tarkem­
man diagnostiikan myötä saat­
taisi olla turvallisempaa tarjota 
potilaalle konservatiivista hoitoa. 
Ongelmana on kuitenkin se, että 
konservatiivisesti hoidettu um­
pilisäketulehdus uusiutuu lähes 
40 %:lla potilaista viiden vuoden 
kuluessa, mikä on omiaan vähen­
tämään mielenkiintoa tällaista 
hoitomuotoa kohtaan (21).
Yhdysvalloissa terveille suun­
natun kyselytutkimuksen perus­
teella asianmukaisen informaa­
tion jälkeen ihmisistä yli 90 % 
valitsisi leikkaushoidon ensisi­
jaiseksi komplisoitumattoman 
umpilisäketulehduksen hoidoksi 
(22). Voisikin olettaa, että kovas­
ta vatsakivusta kärsiville potilail­
le nopean avun tuova leikkaus 
saattaisi saavuttaa vieläkin suu­
remman suosion. Vaikka leik­
kaus hoito aiheuttaa alkuvaiheessa 
suuremmat kustannukset, olivat 
leikattujen potilaiden hoidon kus­
tannukset pitkässä seurannassa ai­
nakin Yhdysvalloissa pienemmät 
kuin konservatiivisesti hoidettu­
jen (23,24). ■
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